CAPITULO IV-478

Seudoquistes pancreaticos
Enciclopedia Cirugia Digestiva
F. GALINDO y colaboradores

SEUDOQUISTES PANCREATICOS

Fernando Galindo

Profesor Consulto Cirugia Digestiva

Facultad de Medicina (U.C.A.)

INTRODUCCION

Los seudoquistes pancreaticos pueden
observarse en pancreatitis aguda (5 al 20
o/0), en pancreatitis cronica (20 a 40 o/o) y
en traumatismos pancreaticos 5 a 10 o/o).
Dada la mayor incidencia de pancreatitis
biliar hace que alrededor del 80 % de los

seudoquistes pancreaticos sean de este
origen (5,74,39,65).

Los seudoquistes del pancreas pueden
ser por su mecanismo de produccién: necré-
ticos, de retenciéon y traumaticos. Por su
evolucidn pueden progresar desencadenan-
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do problemas mecanicos, infectarse o
sangrar. Algunos retrogradan siendo una
suerte de curacién natural.

El estudio por imagenes ha permitido
conocer la evolucidn, las caracteristicas
anatémicas del seudoquiste y del estado del
conducto pancredtico para establecer el
momento y la conducta terapéutica mas
adecuada. El tratamiento quirdrgico con el
drenaje interno y externo fue el primero en
realizarse al que se incorporaron nuevas
técnicas menos invasivas por via percutanea,
endoscépica o laparoscépica. Las variadas
posibilidades de tratamiento requieren tener
un buen conocimiento de la fisiopatogenia
para indicar con fundamento la conducta a
seguir y obtener los mejores resultados.
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En este capitulo se tratara el tema en el
siguiente orden:
1. Concepto
2. Clasificaciéon de los seudoquistes
pancreaticos
3. Etiopatogenia
a) Seudoquistes traumaticos
b) Seudoquistes necrdticos
c) Seudoquistes retencionales
d) Seudoquistes de causas multiples e
infrecuentes.
4. Caracteristicas anatomicas
Aspectos clinicos
6. Diagndstico por imagenes y evaluacién
del conducto pancreatico
7. Sindrome del conducto de Wirsung
desconectado.
8. Complicaciones
a) Infeccion
b) Hemorragia
c) Rotura
9. Diagnéstico diferencial
10. Tratamiento de los seudoquistes
pancreaticos
a) Observacién
b) Bases fisiopatdoldgicas del drenaje
externo o interno.
11. Técnicas terapéuticas:
a) Drenaje externo
b) Drenaje interno
a*) Cistoyeyunoanastomosis
b*) Cistogastroanastomosis
c*) Cistoduodenoanastomosis

b

1. CONCEPTO

a) El uso ha impuesto la denominacién de
seudoquiste (pseudo=falso, Kystis=bolsa, veji-
ga) aunque estructuralmente es un quiste al
tener una pared y contenido liquido en su
interior. Al tener una pared se diferencia de
las colecciones liquidas serosas o hemorra-
gicas peripancredticas por no llegar éstas a
tener una pared organizada.

b) Es un proceso adquirido y no neopla-
sico.

d) Los seudoquistes de origen necrético y
los traumaticos no tienen recubrimiento
epitelial. La excepcion esta dada por los
quistes de retenciéon y los seudoquistes
retencionales que se observan en las
pancreatitis cronicas. Por lo tanto en una
definicion general de seudoquiste pancrea-
tico no cabe sefialar si hay o no
recubrimiento epitelial. Sélo cuando nos
referimos a los quistes necrdticos de la
pancreatitis aguda y a los traumaticos se
puede agregar que no tienen recubrimiento
epitelial. La mayor frecuencia de los origi-
nados en necrosis llevé a que se impusiera y
generalice la denominacion de seudoquiste.

e) Contenido de jugo pancreatico.
Condicién importante para ser considerado
pancreatico.

La definicibn mds mencionada en la
literatura es la de Atlanta International
Symposium que sefiala que un seudoquiste
pancreatico es una coleccion liquida rica en
amilasa contenido dentro de una seudocap-
sula fibrosa sin epitelio y que usualmente
aparece 4 a 6 semanas de un episodio de
pancreatitis aguda. Definicidn valida para los
seudoquistes de origen necrdtico y trau-
matico *

Una definicién mas general seria:

Seudoquiste pancreatico es
una patologia adquirida, no
neoplasica, de causa necro-
tica, retencional y o trauma-
tica, cavitaria con pared
fibrosa y contenido de jugo
pancreatico.
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2. CLASIFICACION DE LOS
SEUDOQUISTES PANCREATICOS

Por su mecanismo de producciéon los
seudoquistes pueden ser: necréticos, de
retencidn y traumaticos. Hay algunos meca-
nismos mixtos (retencion y necréticos) que se
observan en pancreatitis crénica.

PATOLOGIA DE ORIGEN [LEOIDESELBoatS L
QUISTE DE RETENCION
PANCREATITIS SEUDOQUISTE DE
RETENCION
SEUDOQUISTE NECROTICO
PANCREATITIS AGUDA SEUDOQUISTE NECROTICO
TRAUMATISMO SEUDOQUISTE
TRAUMATICO

Cuadro Nro, 2

Patologias de origen y seudoquistes pancreaticos

Las patologias que pueden dar origen a
seudoquistes son: pancreatitis aguda, pan-

creatitis crénica y traumatismos. Las neopla-
sias pueden en algunos casos presentarse
como un seudoquiste provocado por proce-
sos obstructivos y necréticos pero la
patologia mas importante es la tumoral y no
seran considerados en este capitulo

3. ETIOPATOGENIA DE LOS
DISTINTOS TIPOS DE
SEUDOQUISTES

a) SEUDOQUISTES NECROTICOS

Se observan en pancreatitis aguda severa
con necrosis. Neoptolemos en 1989 fue uno
de los primeros en sefalar que para que se
forme un seudoquiste la necrosis debia ser
superior el 10 % del pancreas. La necrosis
puede ser limitada o no (Cuadro Nrol 1). Las
formas limitadas de necrosis puede originar
pequefios seudoquistes que retrogradan,
persistir aumentando su tamafio y contenido
de jugo pancreadtico y en otros casos tener
material necrético en su interior con nulo
contenido de jugo pancredtico constituyendo
lo que se conoce como necrosis encapsulada



(wallet necrosis) y que debe diferenciarse de
los seudoquistes **2%%),

Los seudoquistes que retrogradan lo
hacen dentro de las 6 semanas °”). Alrededor
del 40 % de los seudoquistes de origen
necrdtico involucionan, en la literatura
médica las cifras son muy variables ( 10 a 70
%) debido a la dificultad de definir un
seudoquiste en sus primeras etapas de una
coleccion liquida cuya tendencia evolutiva es
hacia la reabsorciéon®®. Sobre el total de
pancreatitis aguda desarrollan un seudo-
quiste que persista el 7 a 10 % de los
pacientes (35,47.68)

La comunicacién de estos seudoquistes
con el Wirsung no siempre es facil de
demostrar con la colangiografia retréograda
endoscépica o por resonancia magnética (25
- 70 %) 27) No obstante es de presumir la
comunicacion en todos los casos por el

contenido de liquido con enzimas pancrea-
ticas (72,43, 74)

b) SEUDOQUISTES RETENCIONALES

Los seudoquistes por retencidn se obser-
van en pancreatitis cronicas En su produc-
cion interviene siempre un aumento de la
presién ductal. Por ello también han sido
observados en otras patoldgicas que pueden

Figura Nro. 2
Seudoquiste por retencion. A) relacionado al Wirsung.
B) Conductos secundarios , C) Multiples.

incrementar la presidn intraductal, como el
carcinoma del pancreas (79.62)

PANCREATITIS CRONICA
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Figura Nro. 3
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Figura Nro. 4

Pancreatitis cronica. Dilataciones canaliculares multiples.

Los quistes pueden formarse en relacion
al Wirsung o conductos de menor tamafio
(Figura Nro. 2). Frecuentemente son
pequefios, multiples y de forma sacular. En
todos los casos se caracterizan por tener
recubrimiento epitelial semejantes a los
conductos de la glandula pancredtica, a los
gue estan comunicados y contienen liquido
pancreatico. Como son intrapancredticos vy
estdn en la retrocavidad no llegan a
adherirse a la cara posterior del estomago.
Pueden visualizarse por la pancreatografia
retrégrada, (Fig. 5) o preferentemente en la
actualidad por resonancia magnética. Dar
sintomas por compresion, por ejemplo en
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cabeza provocando ictericia al comprometer
(62)

la via biliar

Figura Nro. 5

Pancreatitis cronica. C olangiopancreatografia retrograda. Se
observan multiples quistes de retencidn. Via biliar con
estenosis inferior y dilatacidn. Vesicula alitiasica.

c) SEUDOQUISTES TRAUMATICOS

La incidencia de seudoquistes traumaticos
es del 3 al 8 %, siendo mas frecuente en los
nifios ®3¢3L7479) " E| traumatismo que lo
origina generalmente es contuso. La zona
mas frecuente afectada es el cuerpo
pancreatico que apoya sobre un plano
consistente como es la columna vertebral.
(Fig. 6). El cinturéon de seguridad en las
colisiones vehiculares esta muy relacionado a
injurias gastrointestinales y pancreaticas (80)

Figura Nro. 6

Seudoquiste  traumdtico. Mecanismo frecuente de
produccién. Traumatismo sobre un plano firme posterior
(columna vertebral)

Esto da lugar a una pancreatitis aguda focal y
lesion de pequefios canaliculos pancredticos
gue constituyen el foco inicial de una
coleccion que va incrementandose vy desa-
rrollando al mismo tiempo una pared. En su
progresién el quiste puede exteriorizarse por
fuera de la gldndula, con mayor frecuencia en
la retrocavidad Clinicamente debe sospe-
charse seudoquiste traumatismo cuando un
paciente que tiene dolor en abdomen
superior y una concentracion sérica de
amilasa elevada después de un traumatismo
cerrado de abdomen superior. La retencidn
del liquido pancreatico que no es drenaje al
intestino  provoca el incremento de Ia
amilasemia. La tumoracién quistica se
observa al cabo de 1 a 2 semanas del
traumatismo. Aunque también la aparicién
de un seudoquiste traumatico puede ser
tardia. Se han observado casos en donde la
sintomatologia puede comenzar después de
un periodo latente de 3 meses a 1 afo del
traumatismo, con valores normales o bajo de
amilasa %% La tomografia es un buen
procedimiento para observar el seudoquiste
y la colangiopancreatografia por resonancia
magnética puede mostrar una amputacion
del Wirsung, contribuyendo a aclarar la causa
de un dolor crénico abdominal postrauma-
tico.

d) SEUDOQUISTES POR CAUSAS
MIXTAS O INFRECUENTES

En las pancreatitis crénica brotes
inflamatorios agudos con necrosis se dan en
una glandula con alteraciones previas: como
la obstrucciéon de un conducto pancreatico
por un tapén proteico, un cdlculo o una
fibrosis localizada que provocan un quiste
retencional. Aumentos de la hipertension
ductular, en brotes de pancreatitis, provocan
ruptura de los acinos. El proceso puede ser
insidioso, y recién producir molestias cuando
llegan a cierto tamano. Serian quistes de
origen multiple retencional y necrético por lo
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que se lo conoce como seudoquistes reten-
cionales. Estos quistes son intrapancreaticos
y aun cuando pueden tener un tamano que
sobrepasa los limites pancredticos, se man-
tienen dentro de la cdpsula de la glandula y
la trascavidad de los epiplones, se mantiene

libre al no adherir a la cara posterior gastrica
(31,44)

La falta de epitelio en seudoquistes en
pancreatitis crénica ha merecido una inter-
pretaciéon distinta por algunos autores como
Howard, quien habla de "necrosis central del
pancreas". Se trataria de cavidades quisticas
formadas secundariamente a necrosis de los
conductos  pancredticos y al parénquima
inmediatamente adyacente pero sin ruptura
extrapancredtica. Estos quistes deben ser
considerados necréticos “°).

Figura Nro. 7

Esplenopancreatectomia distal (vista posterior). Se observa
la cavidad abierta de un seudoquiste debido a una efraccion
del Wirsung.

La ruptura o efraccion de un conducto
pancreatico  superficial debido a una
hiperpresién canalicular puede dar lugar a
extravasaciéon de liquido pancredtico. La
hipertension canalicular se deberia a los
tapones proteicos, calculos calcicos vy
estenosis por fibrosis .La pérdida de jugo
pancreatico debe ser pequena para dar lugar
a la formacién de un seudoquiste y organizar
su pared. Cuando el débito es importante
tendriamos una fistula y consiguiente ascitis.

Generalmente esto ocurre cuando el liquido
se vuelca en la retrocavidad gastrica.

El autor observd un paciente con pancreatitis cronica
litidsica que en los episodios agudos ecograficamente se
observaba una formacién quistica en cola de pancreas, que
desaparecia cuando mejoraba el cuadro clinico. Por ultimo
la imagen se mantuvo e incluso incremento su tamafio. La
operacién (esplenopancreatectomia distal incluyendo el
seudoquiste) demostrd que se trataba de un seudoquiste de
la cola y retropancreatico totalmente extrapancreatico que
tenia una comunicacién directa con un Wirsung superficial.
La causa de este seudoquiste era una lesion del Wirsung. Se
efectué una derivacién de la seccidon pancreatica mas el
Wirsung que fue abierto y limpiado de calculos con una asa
desfuncionalizada en Y de Roux (Operacién de Puestow-
Gillesby). (Figura Nro. 7).

4.CARACTERISTICAS
ANATOMICAS

a) TOPOGRAFIA

La localizacion mas frecuente de los
seudoquistes pancreaticos es a nivel del cuer-
po. En las pancreatitis crdnicas la localizacion
mas frecuente es en cabeza. En los seudo-
quistes originados en pancreatitis biliar la
localizacion mas frecuente es cuerpo y cola
(44,79,96)

La mayor parte estan en la zona retro-
gastrica y supramesocoldnica.  Algunos
pueden extenderse en forma ascendente
hasta el mediastino o hacia abajo por el
retroperitoneo cubriendo el musculo psoas vy
llegar a la regidn inguinal 51 Otra ubicacion
muy infrecuente en los originados en la cola
pancreatica es de alcanzar una posicion
intraesplénica ®7)

b) NUMERO

La mayor parte de los seudoquistes por
pancreatitis aguda son Unicos. Las formas
multiples son alrededor del 5 %. En las
pancreatitis cronica es mas frecuente que se
sean multiples, cuando son multiples se trata
de pequeiios seudoquistes (39,65,33)



Cuando evoluciona el contenido se vuelve
claro por predominar el liquido pancreatico.
No es raro que en los seudoquistes grandes
se formen en la pared seudo-aneurismas que
pueden romperse y dar lugar a una
hemorragia intraquistica (29).

El estudio del liquido obtenido por
puncién del seudoquiste puede contribuir a
diferenciarlo de otras formaciones quisticas
por su contenido en amilasa principalmente.
La actividad proteolitica también esta
incrementada, no encontrandose relacidn

Figura Nro. 8 entre las formas agudas o crénicas de
Pared de un seudoquiste necroético. Parte interna a la . .
seudoquiste (60)

derecha, parte externa fibrética a la izquierda.

Diagnostico Viscosidad CEA | Ca125 Enzimas [ citolégicos
% Seudoquiste Bajo Bajo | Bajo Alto Negativo
C) VOLUMEN Y EXTENSION — ’. e : —
Cistoadenoma | Bajo Bajo | Variable | Variable | Negativo

Seroso

El tamafio de los seudoquistes es variable. Cistoadenoma | Usualmente | Alto | Variable | Variable | Positivo

. . mucinoso alto
Depende de su origen 'y p05|b|I|dades de Cistoadeno- Usualmente | Alto | Alto Alto Positivo
carcinoma Mucinoso

crecimiento. Los quistes de retenciéon son ge-
neralmente pequenos y a veces solos visibles

al microscopio, siendo intraparenquimatosos. Cuadro Nro. 2

indices utiles en el diagnostico diferencial de los quistes
pancreaticos. Segun Lewnadrowskiy colab.(60).
Los seudoquistes necrdticos pospancrea-

titis aguda pueden tener un crecimiento
extrapancreatico y pueden llegar a tener un
volumen importante. Los ubicados en cola y
cuerpo que se desarrollan a la izquierda, en
hipocondrio izquierdo, tienen un vasto
espacio y llegan a tener dimensiones
considerables. Los de cabeza por su ubica-
cion dan sintomas importantes (Ictericia,
obstruccion duodenal, etc.) llamando la
atencion clinica antes de tener un desarrollo
mayor.

5. ASPECTOS CLINICOS

Los sintomas que pueden observarse en
un comienzo son los propios de las causas
gue pueden complicarse con seudoquistes:
pancreatitis aguda, crénica o traumatismo vy
se remite al lector a los capitulos correspon-
dientes. El diagndstico en las primeras fases
es hecho a través de imagenes. La sospecha
debe tenerse cuando la resolucién clinica se
prolonga y en alrededor de la mitad de los
casos por una amilasemia elevada que se

d) CONTENIDO DEL SEUDOQUISTE

El contenido puede variar de acuerdo a la
evolucidon del seudoquiste. Los quistes de
retencidn por su origen siempre tienen
liquido claro pancredtico. En los necréticos
puede haber restos de tejido necrético,
sangre mezclada con liquido pancreatico.

mantiene. Las imagenes han permitido ver la
secuencia de necrosis, coleccién y seudo-
quiste.

Recién cuando los seudoquistes adquie-
ren ciertos voliumenes pueden dar sintomas
derivados de su tamafio y localizacién,
provocando compresion de estructuras veci-



nas, o por complicaciones
infeccién o hemorragia.

como ruptura,

Figura Nro. 9
Abovedamiento del abdomen por un seudoquiste pancrea-
tico gigante.

Los localizados en la cabeza pueden com-
primir la via biliar provocando ictericia o
comprometer el duodeno y o estdmago
impidiendo una buena evacuacidn gastrica.
Los de cuerpo y cola pueden afectar la vena
esplénica con trombosis (10 a 20%) vy
provocar una hipertensidn portal del sector,
esplenomegalia y hemorragia. Por la exten-
sién hacia el cardias provocar disfagiay en la
invasion mediastinal sintomas toracicos 4%,
En caso de ruptura puede observarse reduc-
cion de la masa tumoral palpable y sintomas
peritoneales. En caso de hemorragia las
manifestaciones derivadas de la pérdida
sanguinea y en casos de infeccién al dolor
local y sindrome febril.

Los seudoquistes también han sido
divididos en agudos y crénicos *2. Los agudos
tienen el antecedente de una pancreatitis
aguda. Esta divisidon es util y practica, pero no
hay una division neta. Las caracteristicas mas
sobresalientes que diferencian el seudoquiste
agudo por pancreatitis biliar es su origen
necrotico, porcentaje elevado de involucién o
curacion espontanea (alrededor del 40%), en
contraposicién con los crénicos (0 al 5 %); el
tratamiento del seudoquiste y de la litiasis

biliar llevan a la curacion del paciente **7*7)

El tratamiento de los seudoquistes crdnicos
tiene menor morbilidad y mortalidad quirdr-
gica, el tratamiento a realizar depende de un
balance lesional y sintomatico, y su curacion es
siempre parcial por la pancreopatia crénica (22,
17,37)

La diferenciacién entre seudoquiste
agudo o crénico no siempre es neta. Hay
seudoquistes agudos pospancreatitis (2 al 7 %)
gue se diagnostican dos o mas meses después
del episodio agudo cuya evolucidn fue insidiosa
o asintomatica "%, También puede obser-
varse por brotes de pancreatitis aguda con
necrosis y formacién de un seudoquiste agudo
en una pancreopatia crénica.

Examen fisico.- La mayor parte de los
seudoquistes no son palpables y la sospecha
debe venir por la evolucién de los cuadros que
lo producen: pancreatitis aguda, crénica o
traumatismo. Los seudoquistes grandes pue-
den palparse y llegar a provocar aboveda-
miento de la pared abdominal (Fig, 9). La
existencia de esplenomegalia puede observar-
se por cundo hay compromiso de la vena
esplénica. Sintomas toracicos derivados de
derrame pleural (rico en amilasa) deben llevar
a una investigacion abdominal pancreatica.

Ascitis pancreatica.- La ascitis pancreatica se
produce por el pasaje de liquido pancredtico a
la cavidad abdominal por alteraciones patolé-
gicas pancreaticas, siendo la causa mas fre-
cuente el seudoquiste y en menor proporcion
una pancreatitis crénica o un traumatismo.

El diagndstico comienza con la sospecha en
base a los antecedentes clinicos que lo desen-
cadenan y un abdomen distendido por la
ascitis. En alrededor del 15 % se acompafa de
derrame pleural izquierdo y menos frecuen-
temente derecho o bilateral. La tomografia
computada no solo permite comprobar la
ascitis sino también examinar el pancreas y la
existencia de un seudoquiste. La puncion



abdominal y examen del liquido ascitico
muestra valores elevados de amilasa (> valores
séricos) y rico en proteinas Y. La realizacion
de una colangiopancreatografia por resonancia
magnética permitira conocer el estado cana-
licular, la comunicacién con el seudoquiste e
incluso la extravasacion del jugo pancreatico y
servira para planear la conducta terapéutica.

Generalmente se comienza con el trata-
miento médico para mejorar las condiciones
del paciente que consiste en paracentesis,
hidratacion, alimentacion endovenosa, admi-
nistracion de analogos de la somatostatina. El
tratamiento puramente conservador tiene un
alto indice de fracasos 40-60% y tasa de
mortalidad 17 % 2.

El tratamiento activo puede ser por via
endoscépica o quirurgica. La via endoscdpica
es considerada que debe ser la inicial (52,56)
requiriendo la intervencién de wun habil
profesional para realizar una colangiopan-
creatografia retrégrada con fines diagndsticos
y terapéuticos. El drenaje del Wirsung en
seudoquistes comunicados y en pancreatitis
crénica contribuye a disminuir la ascitis,
logrando la mejoria del paciente (52,56)

El tratamiento quirurgico puede plantearse
inicialmente o en aquellos pacientes que no
mejoraron definitivamente después del trata-
miento endoscépico. En casos con seudoquiste
y ascitis el drenaje externo no es aconsejable
sino la derivacion interna o su reseccion. En
pancreatitis crénica con dilatacidon canalicular
se efectuara su drenaje. En los casos en donde
se pudo establecer bien el lugar del filtracion
una pancreatectomia izquierda incluyendo la
zona de filtracién es una solucién adecuada.

Laboratorio. Las alteraciones de laboratorio
estan referidas a las causas que originaron el
seudoquiste. El dato mas importante es
observar una amilasemia elevada (alrededor

del 50 % de los pacientes) que va disminuye
con la descompresién del seudoquiste 974,

Los estudios por puncién del liquido
intraquistico no son necesarios en la mayoria
de los casos. Su indicacién seria en
seudoquistes crénicos, duda diagnostica vy
especialmente en pacientes que no aceptan
un tratamiento quirurgico.

6. DIAGNOSTICO POR
IMAGENES Y EVALUACION
DEL CONDUCTO
PANCREATICO

El ultrasonido US por su facil disponi-
bilidad es utilizado generalmente de entrada
pudiendo detectar el seudoquiste, el estado
del pancreas y la existencia o no de calculos
en la via biliar. El seudoquiste se presenta
como una cavidad anecoica, redondeada u
ovalada rodeada por una pared. Este
método es insuficiente cuando se trata de
evaluar una pancreatitis aguda que se
prolonga en su evolucién debiéndose recu-
rrir a la tomografia computada con contraste
o un estudio por resonancia magnética. En
estos casos la ecografia quedaria para con-
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Figura Nro. 10
Rechazo de curvatura mayor géstrica por seudoquiste de
cola pancreatica.



Figura Nro. 11
Seriada gastroduodenal. Desplazamiento del antro y primera
porcién duodenal por seudoquiste pancreatico de la cabeza.

Figura Nro. 11
Ecografia. Seudoquiste pancreatico en cuerpo con liquido y
escaso material necrético.

troles intermedios ya que es un procedi-
miento no radiante y de facil disponibilidad.

La tomografia computada con contraste
endovenoso es Util para evaluar la necrosis
pancreatica, colecciones, abscesos, segui-
miento en la formacién y estado de los
seudoquistes valorar su tamafo, ubicacidn,
contenido liquido y necrosis y la pared. Su
sensibilidad es del 82 a 100 % y su
especificidad del 98 % (53,10)

La resonancia magnética tiene una
sensibilidad mayor que otros métodos para
detectar la necrosis y se tiene la posibilidad
de obtener una colangiopancreatografia in-

cruenta. Permite conocer el tamafio y ubica-
cion del seudoquiste, su relacién y contacto
con otros drganos como el estdmago vy
duodeno, el estado del Wirsung y su relacién
con el seudoquiste, todo lo cual permite
elegir la conducta terapéutica mas adecuada.

Figura Nro. 12

Tomografia computada. Seudoquiste pancreatico.

+00. 0 30OMAS

ONCI CARPINE(CA

Figura Nro. 13
Tomografia computada. Gran seudoquiste de cuerpo y cola
de pancreas.

Figura Nro. 14

Seudoquiste pancreatico doble. Uno de ellos tabicado.
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Hay otros métodos de estudio que tienen
limitaciones. La colangiopancreatografia re-
trograda endoscépica (CPRE) permite visua-
lizar la via biliar, el conducto pancredtico y su
relacion con el seudoquiste. Pueden obte-
nerse muy buenas imdagenes para guiar el
tratamiento a emplear. Este procedimiento
tiene posibilidades ciertas de riesgos y mas
cuando se trata de pacientes no estables,
cursando una pancreatitis y frecuentemente
infectados, por lo que no es utilizado con
fines diagndsticos habiendo sido reempla-
zado por la colangiopancreatografia por
resonancia magnética. No obstante, ante la
imposibilidad de un estudio por resonancia
magnética, en un paciente estable con un
seudoquiste crénico la realizacion de una
pancreatografia retrégrada sirve para elegir
el procedimiento terapéutico adecuado.

USE (Ultrasonido endoscépico) Es un
estudio secundario a los métodos anteriores
y generalmente es utilizado en caso de duda
con otras formaciones quisticas del pancreas.

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION
DEL CONDUCTO PANCREATICO

La pancreatografia por resonancia magné-
tica permite mejorar las indicaciones
terapéuticas y resultados, al conocer el
estado del Wirsung en relacion al seudo-
quiste, haciéndolas mas precisas y mejorar
los resultados.. Neolons ha hecho una
clasificacién del estado del Wirsung en rela-
cion al seudoquiste (69,89,54)

Clasificacion de los cambios ductales

asociados a seudoquistes.-
Nealon® |os divide en 4 tipos (Fig. 15):
Tipo | Conducto pancreatico normal
Tipo Il Estrictura del conducto pancrea-
tico.

Tipo lll Oclusién del conducto pancrea-
tico, desconectado.

Tipo IV Conducto pancreatico dilatado

(propio de las pancreatitis crénicas).

A su vez, cada tipo se clasificaenayb: a
cuando no hay comunicacién del quiste con
el conducto y b cuando hay conexién. Seria
mds apropiado hablar de comunicacion
demostrable o no por imagenes. El liquido
de los seudoquiste es jugo pancreatico y por
lo tanto la comunicacion siempre existe. Se
trataria de pequefas comunicaciones no
siempre demostrables por imagenes.

Figura Nro. 15
Distintos tipos de presentacion de los seudoquistes
pancredticos. a) sin conexidn ductular y b) con conexion
ductular. (Neoloneg)

Caracteristicas de cada uno de los
tipos de seudoquiste y conducto
pancreatico.-

Tipo | Conducto de Wirsung de calibre
normal sin o con comunicacién con el seudo-
quiste. La posibilidad de resolucidon esponta-
nea es muy elevada (superior al 85 %) sobre
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todo en los que tienen un didametro que no
supere los 6 cm. En los que persisten el dre-
naje endoscépico o percutdneo seria lo mas
adecuado.

Tipo Il. Estrictura del conducto de Wirsung
con dilatacion distal sin o con comunicacidn
al seudoquiste. La resolucién espontanea es
muy reducida (alrededor del 5 %). La estric-
tura del conducto contribuye a una
hipertensidn canalicular distal que con lleva a
la formacién y mantenimiento del seudo-
quiste. Requieren para su tratamiento un
drenaje interno.

Tipo lll. Oclusién o desconexiéon del con-
ducto pancreatico. La resolucidn espontanea
es muy improbable. La intervencidon opera-
toria seria lo mas adecuado en pacientes con
conducto desconectado. La derivacién
cistoyeyunal seria la forma mas conser-
vadora, siendo la conducta mas utilizada la
reseccion del pancreas distal. El drenaje
transpapilar del pancreas desconectado es
una opcidn buena no exenta de problemas
técnicos y evolutivos. Esta entidad anatomo-
patoldgica ha recibido el nombre de Sindro-
me del conducto pancreatico desconectado
por Kozarek y col.®) . (Véase mas adelante)

Tipo IV. Conducto pancredtico dilatado
propio de la pancreatitis crdénica. La reso-
lucién espontdnea es muy baja (inferior al 3
%). Generalmente tienen dolor y la indicacién
operatoria es el drenaje amplio del Wirsung
(pancreaticoyeyunostomia) medida suficien-
te para tratar el seudoquiste. En menor
numero tratamiento por derivacion interna
del seudoquiste o reseccién.

7. SINDROME DEL CONDUCTO DE
WIRSUNG DESCONECTADO

Hay una falta de continuidad en el
Wirsung provocada por una lesién del
mismo. La causa mas frecuente es la
pancreatitis aguda necrética vy rara vez un

traumatismo. El lugar mds frecuente de la
lesion es el cuello pancreatico. El flujo de
liguido pancreatico distal puede alimentar
un seudoquiste o dar lugar a una fistula
pancreatica ®>*¢®  Actualmente el diagnds-
tico puede hacerse por imagenes principal-
mente con la colangiopancreatografia por
resonancia magnética. El ultrasonido, utiliza-
do como primer medio por su bajo costo y
disponibilidad puede mostrar un conducto
dilatado hacia la izquierda de una zona
pancredtica necrosada 12 Otras veces se
llega al diagndstico después de haber hecho
una necrosectomia o un drenaje percutdneo
por la persistencia de la fistula. Para evitar
estos inconvenientes con procedimientos
que no llevan a la curacidn es necesario tener
presente esta patologia.

En el caso de un Wirsung desconectado y
seudoquiste en la zona, el drenaje interno
es lo mas conveniente, él que segun las
condiciones podra ser cistogastrostomia o
cistoyeyunostomia. La segunda opcidn
cuando no se pueda realizar un procedi-
miento de drenaje interno o el fracaso de
éste es la reseccién izquierda del pancreas
junto con el seudoquiste (78,58)

8. COMPLICACIONES
a) INFECCION

La infeccion de un seudoquiste puede
ocurrir espontaneamente o por manipulacio-
ones diagndsticas y o terapéuticas. El trata-

miento aceptado es el drenaje con la admi-
(14,96,46)

nistracion de antibidticos

Figura Nro. 16
Seudoquiste infectado. Explorado por via inframesocolénica.
La puncién permite sacar pus. Tratamiento drenaje externo.
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b) HEMORRAGIA

La hemorragia provocada por un seudo-
quiste pancredtico puede ser extraquistica o
intraquistica. La extraquistica puede ser
debido a varices gdstricas provocada por la
hipertensidn venosa por compromiso de la
vena esplénica o por lesiones de la mucosa
gastrica y o duodenal. La hemorragia intra-
quistica se debe a lesiones de los vasos
esplénicos y menos frecuentemente de
vasos gastroduodenales como asi también a
la formacién de seudoaneurismas. La
frecuencia de hemorragias esta entre el 5 al
10 % (5,95,96) .

El cuadro clinico se manifiesta con dolor
abdominal superior o su incremento si lo
habia, manifestarse como una masa pulsatil,
a veces percibirse soplo y la repercusién
sobre la volemia (anemia, taquicardia, hipo-
tension, descenso del hematocrito, etc. 7.

El diagnostico comienza con la sospecha
de una hemorragia intraquistica. Las image-
nes contribuyen al diagndstico, ya que el
drenaje simple esta contraindicado y las
medidas terapéuticas deben estar encami-
nadas a lograr la hemostasia ya sea por
embolizacion o en su defecto quirlrgica-
mente.

c) ROTURA

La rotura de un seudoquiste es una
complicacién infrecuente y puede ocurrir
hacia el estdbmago y menos frecuentemente
al duodeno o hacia la cavidad peritoneal. En
este Ultimo caso se manifiesta como una
ascitis y con signos peritoneales. La ruptura
puede presentarse en forma solapada o
aguda. La ruptura puede producirse en forma
espontanea generalmente llamada asi por
no reconocerse un factor causal. Puede
existir el antecedente de un trauma de
distintas magnitud o a posteriore de la
palpacion abdominal. El dolor abdominal, la
disminucion del tamafio del seudoquiste y la

existencia de liquido en cavidad peritoneal
son las manifestaciones mas importantes. La
ruptura del seudoquiste puede diseminar una
infeccion y o acompaiiarse de hemorragia.
Las imagenes contribuyen al diagnéstico Y.

Figura Nro. 17
Ruptura de seudoquiste pancredtico. Tomografia computada
realizada antes (A) y después (B). (Rocha Ry col. (81))

El tratamiento preventivo de la ruptura
es la de no demorar la descompresiéon del
mismo, especialmente en los que se observa
un crecimiento importante y no habitual
acompafado frecuente de un incremento del
dolor. El tratamiento debe ser quirlrgico
para limpiar y lavar la cavidad peritoneal vy
sobre el seudoquiste dependerda de las
condiciones locales entre drenaje externo o
interno ¢8%),

d) OTRAS COMPLICACIONES POR SU
TAMANO Y EXTENSION

Complicaciones biliares se observan en
seudoquistes cefalicos que al comprimir la via
biliar provocando una ictericia obstructiva.
La colocacién de un stent en la via biliar por
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endoscopia contribuye a mejorar la ictericia
hasta realizar el tratamiento del seudoquiste
(63,39)

Generalmente los seudoquistes ocupan el
espacio retrogastrico pero con el aumento de
tamafio y progresion llegar a comprimir el
eso6fago abdominal y el paciente experimen-
tar disfagia que puede ir o no acompaiiado
de derrame pleural izquierdo, manifestan-
dose con dolor retroesternal y disnea. Puede
darse en seudoquistes agudos necréticos
pero es mas frecuente en seudoquistes de
lenta formacion 438

Otra extension de los seudoquiste es hacia
el higado. Demeusy en una recopilacién de la
literatura mundial entre el afio 1970 y 2016
encontraron 51 casos de La formacidon se
extendia al higado a través del ligamento
gastrohepatico o duodenohepatico, las ima-
genes pueden ser muy variadas, unilocu-lares
o biloculares. El drenaje fue el tratamiento
aconsejado (26),

La extensidn también puede darse hacia
el retroperitoneo inferior cubriendo al mus-
culo psoasiliaco. El varicocele es una
complicacién poco frecuente que se da en
seudoquistes grandes, principalmente en
pancreatitis crénica, que comprimen en el
retroperitoneo el drenaje venoso esperma-
tico izquierdo. Hay casos en que el paciente
por la pesadez y abultamiento escrotal con-
sulta primero al urélogo. La descompresion
del seudoquiste mejora el varicocele (,28)

9 -DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagndstico diferencial entre seudoquiste
y una coleccién liquida véase Cuadro Nro. 3

Diferenciacién de quistes tumorales con
seudoquistes y otras colecciones liquidas
véase capitulo de Lesiones quisticas pancrea-
ticas 1V-484).

El error de diagnosticar y tratar como un
seudoquiste un tumor quistico es cada vez
menos frecuente y generalmente ocurre en
lugares poco familiarizados con estas pato-

logias. Muchos de estos errores de diagnds-
tico operatorio son solucionados a poste-
riore lograndose un buen porcentaje de

resecciones con criterio curativo

(98)

Coleccion liquida

Seudoquiste

Forma irregular en
relacion con espacios
naturales (subhepatico,
retroperitoneal
subfrénico, etc.)

Forma redondeada u oval
comprometiendo al
pancreas y en su
extension zonas
peripancreaticas

Carecen de una pared

Tienen una pared que lo

que lo delimite delimita

Pueden ser multiples Generalmente Unicos

Con comunicacion con el
conducto de Wirsung

Sin comunicacion con el
conducto de Wirsung

Siempre con
comunicacién con
conductos pancreaticos
aunque con el Wirsung
alrededor del 30 %

Con comunicacién con el
conducto de Wirsung

Resolucion espontanea de
seudoquistes chicos (< 6
CM.)dentro de los
primeros 6 meses entre el
30a 60%

Resolucion espontanea
supera el 65 %

Cuadro Nro. 3

Diagndstico diferencial entre coleccidon liquida libre y
seudoquiste pancredtico.

Con formaciones aneurismaticas. Dilata-
ciones aneurismaticas actualmente con las
imagenes generalmente son detectadas y
mas facilmente si estas son pulsatiles. Sin
embargo un estudio incompleto puede llevar
a que el diagndstico deba ser hecho por el
cirujano quien debe tener cuidado de
cualquier formacion pulsatil. Una formacién
simil aneurismatica, aunque poco frecuente
puede observarse en seudoquistes con una
evolucidn prolongada que por contacto con
la vena esplénica y o portal llegan a tener una
comunicacién. El diagndstico requiere de
estudios  tomograficos con  contraste
endovenoso y tomas adecuadas en la fase
arterial y venosa, los que sumado a los
antecedentes serviran para llegar al diag-
nostico ®. Aneurisma aérticos  han sido
confundidos por seudoquistes pancredticos.
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10. TRATAMIENTO

El tratamiento segun cada caso podra ser
la observacién o una conducta activa.

a) Observacion de seudoquistes.- El
poder seguir por imagenes la evolucién de
un seudoquiste ha permitido establecer que
muchos curan naturalmente. La proporcion
en que esto ocurre es del 40 % (20 al 60 %)
(15,17,101)

Condiciones necesarias. Los seudoquistes a
observar deben ser asintomaticos y no estar
asociados a obstruccidon del Wirsung, infec-
cién o hemorragia.

a*) Tamano del seudoquiste. Los que evolu-
cionan a la curaciéon son los seudoquistes
pequefios, originados por necrosis y que no
sobrepasan los 5 a 6 cm. de didmetro (t01)

b*) Tiempo de evolucién. En los seudoquis-
tes que evolucionan naturalmente a la
curacion se observan modificacion dentro
de las seis semanas. A partir de este lapso
hay un incremento de los riesgos, sobre
todo cuando se observan seudoquistes sin
haber tenido en cuenta el tamafio *”. La
evolucidn espontanea es rara después de
dos meses ") .

c*) Grosor de la pared del seudoquiste. Los
seudoquistes que tienen una pared bien
conformada y gruesa dificilmente curan
espontaneamente.

b) Conducta activa en el tratamiento.

El tratamiento activo estd indicado con los
seudoquistes sintomaticos y complicados,
aumento progresivo de su tamaiio y en la duda
diagnostica con tumores quisticos. Los seudo-
quistes observados que no involucionan, con un
diametro de 6 cm. o mas y de pared gruesa,
sintomaticos deben ser tratados en forma

activa. El tamafio del seudoquiste por si solo no
es una causa de indicacién quirdrgica %% %),

Esencialmente existen tres formas activas de
tratar los seudoquistes: drenaje externo,
drenaje interno y reseccidén. El drenaje externo
puede ser por via abierta o por drenaje
percutaneo. El drenaje interno puede ser por
cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanastomo-
sis, y cistoduodenoanastomosis. El drenaje del
quiste a través del Wirsung es otra posibilidad
aunque poco utilizada. Por ultimo la reseccion

Drenaje externo

El drenaje externo de un seudoquiste
pancreatico produce la descompresidon de su
contenido, permitiendo el avance de la

fibrosis, reduccion de la cavidad y el cierre de
pequefios conductos que lo nutrian (fig. 18).
Los que tienen una comunicacion importante,
una estenosis del Wirsung o se trata de un

Wirsung desconectado se mantiene una fistula
(79,2,3)

o la recidiva del seudoquiste

Figura Nro. 18

A) Drenaje externo seudoquiste. B) El tejido de granulacién y
fibrosis cierra la cavidad y los pequefios canaliculos
pancredticas que lo nutrian. B) Se reduce la cavidad pero
canaliculos importantes no se cierran y persiste una fistula o
recidiva el seudoquiste.

El drenaje externo puede ser por via
percutanea, laparatdomica o laparoscdpica, v.
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segln la premura en que debe efectuarse de
urgencia o no.

El drenaje externo percutaneo se realiza
con control ecografico, o por tomografia
computarizada eligiendo la via mas apropia-
da transperitoneal, variante aceptable la
transgastrica, o bien retroperitoneal “*7),

Indicaciones de urgencia.

En la urgencia se da preferencia a la via
percutanea siempre que se den las condi-
ciones factibles para su realizacién. Son
indicaciones de urgencia (4,17,79,92)

a) Seudoquistes infectados

b) Seudoquistes inmaduros. Pared quistica
friable y no apta para una anastomosis
segura.

c) Incremento brusco del tamafio con
peligro de ruptura.

d) Riesgo del paciente para una operacién
mayor.

Drenaje percutaneo. Condiciones electivas.
a) Buena ventana para efectuar el drenaje.
b) Seudoquiste con contenido liquido o

predominantemente liquido.

c) Escasa necrosis. Cuando hay necrosis el
drenaje percutdneo puede ser insufi-
ciente y si bien es posible que se logre la
dilatacion del trayecto vy su limpieza,
también se contribuya a infectarlo (40,72)

d) Wirsung normal (mejores resultados en
el tipo | de Nealon). No es conveniente
cuando hay un Wirsung dilatado izquier-
do, estenosis o pancreas desco-nectado
(Malos resultados en el tipo lll y IV de
Nealon)

Drenaje externo laparatémico
o laparoscépico
a) Permite el tratamiento
patologias (Ej Litiasis biliar)
b) Facilita la limpieza del contenido del
seudoquiste
c) Realizacion de un drenaje interno.
Como segunda opcion drenaje externo
en infecciones y o estado de la pared

de otras

del seudoquiste que no permite una
anastomosis segura.

Contraindicaciones del drenaje externo.

a) Hemorragia intraquistica. Cuando
requiere tratamiento quirdrgico la
conveniencia estard por la hemostasia
directa o reseccion ¢ .

b) Ascitis pancredtica. La indicacién es el
drenaje del seudoquiste al tubo
digestivo ¢ .

c) Cuando hay una comunicacién demos-
trable al Wirsung, porque se logrard
reducir el quiste pero persistira una
fistula o recidiva.

d) Sospecha de neoplasia.

Resultados

Cuando el drenaje externo fue hecho por
necesidad es de espera un 20 a 30 % que no
curen y se mantenga una fistula o recidive el
seudoquiste 4 El estudio de estos casos
demostrara la existencia de una
comunicacidon importante con el Wirsung
(236979 Los resultaos son mejores cuando
los pacientes son drenados en condiciones
electivas.

Drenaje interno.

Comprende la cistogastrostomia, la cisto-
duodenostomia y la cistoyeyunostomia.
Todos estos procedimientos contribuyen a
descomprimir al quiste drenandolo al tubo
digestivo. La presidn intraquistica se reduce y
el tejido de granulacion y fibrosis avanza y si
este proceso cierra las comunicaciones con el
Wirsung se logra la curacién definitiva. Pero
si persiste una comunicacion con el Wirsung
la fistula persiste pero no traerd problemas
por estar drenada al tubo digestivo.

La derivacién quistoyeyunal, con una asa
en Y de Roux, tanto por via laparotémica o
laparoscdépica es la mas practicada por los
cirujanos y es considerada el “Gold Stan-
dar” para evaluar otros procedimientos, con
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buenos resultados que superan el 95 %
(655488) Tiene una morbilidad y mortalidad
baja en centros especializados. Se realiza
también por via laparoscépica con buenos
resultados®. Se logra la curacién en los
tipos | y Il de Nealons, pero puede ser
excesiva en casos del tipo | que pueden
curarse con drenaje externo. En el tipo Ill no
siempre es conveniente y no esta indicado en
el tipo IV 9,

Figura Nro. 19

Derivacién interna cistoyeyunal. Dos posibilidades que el
tejido de granulaciéon vy fibrosis hace desaparecer el
seudoquiste (B) o que una comunicacién canalicular con el
Wirsung mantenga una fistula drenada a yeyuno (C).

La cistogastrostomia tiene su indicacién
en seudoquistes retrogastricos altos que
contactan bien con la pared posterior gas-
trica y estan alejados de un abordaje
tramsmesocolonico. El fundamento de la
curacion es el mismo de la quistoyeyunos-
tomia, pero al estar el drenaje al estdmago
el pasaje de liquido gastrico puede provocar
infecciones y hemorragia sobre todo si
persiste una fistula. Por esa razén es
preferible, en lo posible, la quistoyeyunal
con asa en Y de Roux.

El drenaje a estdmago también puede
realizarse por via endoscopica en forma me-
nos cruenta con buenos resultados. Pero en
caso de persistir una fistula, el estrecha-
miento de la comunicacién es mas factible
llevando a una recidiva del seudoquistes. Las
pocas revisiones que hay comparativas del
drenaje cistogastrico quirdrgico o por via

endoscoépica sefialan iguales complicaciones
y las ventajas de esta ultima via seria menor
costo, menor tiempo de internacidn y calidad
de vida %% | os resultados definitivos
son comparables aunque algunos trabajos
favorecen el tratamiento quirurgico (67.7),

El drenaje cistoduodenal es factible en
quistes ubicados en la cabeza pancreatica y
gue hacen impronta sobre el duodeno. El
abordaje puede ser endoscépico o quirdr-
gico. La apertura del duodeno hace que los
cirujanos prefieran inclinarse, en la diyuntiva
de poder elegir, por la realizacién de una
cistoyeyunoanstomosis en Y de Roux.

Las complicaciones precoces de la cisto-
gastro y cistoduodenostomia por via endos-
copica son la hemorragia y neumoperitoneo
y en las alejadas migracion u oclusion del
stent e infeccion 7.

Drenaje transpapilar. Su indicacién se plan-
tea en los seudoquistes que tienen
comunicacién con el Wirsung (23 gl procedi-
miento tiene una larga historia. Los cirujanos
iniciaron el drenaje del Wirsung por
laparotomia y duodenotomia..  Doubilet
(1953) fue uno de los propulsores, procedi-
miento que fue abandonado por las recidivas
y los problemas inherentes a la canalizacién
del Wirsung (30, 64)

El advenimiento de la fibroendoscopia
hizo resurgir como algo nuevo el drenaje
transpapilar. Kozarek que fue uno de los mas
entusiastas sefala una repuesta inicial
favorable en el 89 % pero que descendian
con el tiempo. A los 16 meses el 40 % de los
pacientes requirieron operacion. En el pan-
creas desconectado puede lograrse la
canalizacidon de la porcidn distal, pero es de
dificil realizacion y en caso de hacerse,
requiere de drenajes prolongados que llevan
a una pancreatitis cronica. La solucién es el
drenaje interno (cistoyeyunoanstomosis o
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bien la pancreatectomia distal eliminando el
conducto desconectado ©>3>78) |

No se obtiene ningun  beneficio la
realizacion de un drenaje transpapilar cuan-
do se ha efectuado un drenaje transmural en
seudoquistes, tampoco es de utilidad en el
drenaje de colecciones pancreaticas ).

Reseccion

La reseccidon del seudoquiste es una
operacion de excepcion y esta justificada en
casos como lo siguientes:
a) Duda diagndstica con una lesién quistica
tumoral
b) En caso de trombosis de la esplénica,
esplenomegalia que muchas veces se acom-
pafia de hemorragia por varices, estaria
indicada la esplenectomia con pancrea-
tectomia distal 7).
c) Seudoquistes pancredticos complicados
con hemorragia en donde fallaron la
embolizacion o la hemostasia directa.
d) Seudoquiste con conducto pancreatico
desconectado en donde medidas mas
conservadoras no estan indicadas o fallaron.
e) En pancreatitis crénica en lesiones
localizadas. Ej. Seudoquiste en cabeza pan-
credtica que compromete la via biliar y
duodeno; seudoquiste en cola o cuerpo con
estrechez del Wirsung y dilatacién distal del
Wirsung 6 desconexion total (véase capitu-
lo Pancreatitis crénica 1V-484)

Operaciones por el fracaso del primer

tratamiento

Las complicaciones de los procedimientos
sobre todo de los miniinvasivos y de la falla
en la curacién de los seudoquistes requieren
de un tratamiento especializado.

Las complicaciones del drenaje percu-
taneo son la hemorragia, perforaciéon de
visceras como el colon y posibilidad de infec-
tar el seudoquiste. La hemorragia también es
una complicacion importante en las
derivaciones de seudoquistes por via endos-

cOpicas. Esta ultima contingencia puede solu-
cionarse con hemostasia local. La laparo-
tomia permitira solucionar el problema vy
tratar el seudoquiste.

Los seudoquistes que no curan y se
manifiestan por la recidiva de la cavidad
quistica o la persistencia de una fistula.
La recidiva del quiste o la persistencia de una
fistula se da siempre por la existencia de una
comunicacion que persiste con el conducto
pancredtico, en caso de drenaje externo y en
el drenaje interno por asociarse al estre-
chamiento o cierre de la boca anastomética.
La conducta es una nueva derivacién al tubo
digestivo del quiste o del trayecto fistuloso.
El tratamiento quirdrgico, en estas circuns-
tancias es mas dificultoso y por consiguiente
aumenta de la morbilidad. La anastomosis
del trayecto fistuloso al yeyuno tiene una
alta tasa de fracasos. La reseccién es la
opcién cuando no es posible una derivacién
adecuada. Esta podra consistir en una resec-
cion limitada izquierda vy en los casos de
estenosis en la cabeza del pancreas en una
pancreaticoduodenectomia cefdlica (19,20)

El fracaso del tratamiento de una cisto-
gastrostomia por via endoscépica ha sido
solucionado en la literatura recurriendo al
drenaje cistogastro quirdrgico, en algunos
casos al drenaje percutdneo y en otros a
repetir el drenaje endoscdpico 67)

11. TECNICAS QUIRURGICAS

A) DRENAJE EXTERNO.

Puede realizarse por via percutanea,
laparoscopica o laparatémica. La via percuta-
nea es tratada en otro capitulo (IV-476).Las
indicaciones de urgencia vy electivas ya
fueron sefialadas.
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Técnica quirurgica

Se tratard la técnica por via laparoscopica
o laparotdmica. La indicacidn de laparoscopia
o laparotomia es porque el cirujano consi-
dera la necesidad de tratar otra patologia
(biliar) o no se dan las condiciones electivas
para un drenaje mininvasivo. La exploracion
quirurgica pone de manifiesto que las
condiciones del seudoquiste no son favora-
bles (seudoquiste con paredes friables,
infeccién) por lo que la indicacién de drenaje
externo es la opcién mds apropiada.

Figura Nro. 20

Vias de abordaje de un seudoquiste pancreatico. a) supra-
mesocoldnico a traves del ligamento gastrocdlico, b) via
inframesocoldnica.1) Estdmago, 2) Colon transverso, 3) Seu-
doquiste pancredtico.

La via de abordaje laparoscdpica o lapa-
ratdmica debe adecuarse a la ubicacién del
seudoquiste. La incision mediana supra-
umbilical es la mas frecuente seguida por
subcostal izquierda y en algunos casos la via
lumbar.

Se exterioriza la pared del seudoquiste
por la via que resulte mas fécil y directa: via
inframesocoldnica, a través del ligamento
gastrocélico, o a través del epipldn menor
(Fig. 20 a 24). En la parte mas sobresaliente,

Figura Nro. 21

Exploracidn pancreatica. Palpacién a través del estdmago.

Figura Nro. 22
Exploracion del seudoquiste a través del epipldn
gastrocolico.

se libera parte de la pared del seudoquiste y
se realiza una puncion obteniéndose liquido
para estudio bacteriolégico y quimico. Se
abre el seudoquiste, y se extrae liquido y
material necrdtico si lo hay.

Figura Nro. 23

Exploracidon del pancreas inframesocoldnica. Puncién del
seudoquiste y extraccion de liquido para estudio quimico y
bacterioldgico.
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Figura Nro. 23
Seudoquiste facilmente abordable por via
inframesocoldnica para su derivacién interna.

Es una buena norma tomar una biopsia de
la pared del quiste en uno de los bordes de la
seccion de apertura del seudoquiste. Es
importante la limpieza del seudoquiste de
todo material necrético libre para una mejor
evolucidon postoperatoria. Se deja un tubo
grueso de drenaje, siendo util la sonda de
Pezzer decapitada en su extremidad y de-
jando parte de su porcién dilatada, que
servird para que no se desplace la sonda. La
apertura quistica se cerrara alrededor de la
sonda (Fig. 24).

Figura Nro. 24
Drenaje externo. Seudoquiste abordado a través del
ligamento gastrocdlico. Drenaje efectuado con sonda de
Pezzer decapitada.

Postoperatorio.La sonda se mantendrd mien-
tras haya drenaje de liquido pancreatico vy al
agotarse éste, se retirard la sonda en forma
definitiva. La mayor parte de los seudoquis-

tes drenados se agotan entre la 2da o 4ta.
semana.

La persistencia del drenaje obliga a hacer
una fistolografia que pondra de manifiesto si
hay comunicacién con el Wirsung y un mal
drenaje de éste al duodeno. En aquellos
casos en donde no se demuestre una comu-
nicacién y que no existe un impedimento en
el drenaje del Wirsung al duodeno, puede
mantenerse el drenaje externo por mas
tiempo, controlando el flujo y a sabiendas
que el mantenimiento por mds tiempo del
drenaje trae también un incremento de la
infeccion (103703

Complicaciones. Las complicaciones posibles

son:

1) Infeccion

2) Fistulizacion por mantenimiento de
drenaje de liquido pancreatico. Se logra
una reduccién parcial o casi total del
seudoquiste pero persiste la fistula.

3) Reproduccion del seudoquiste. Cuando
se extrajo el drenaje, hay cierre del
orificio externo del drenaje vy
persistencia de la llegada de liquido
pancreatico de conductos que no se
cerraron.

Resultados. El drenaje externo en casos de

indicacion electiva supera el 90 % de

curaciones. En los pacientes en que la
indicacion fue por necesidad se llega a la
curacion en el 70 a 80 % de los casos y es de
esperar fistulas pancreaticas (10 a 15 %,
recidivas frecuentes (15 a 20 %) y un nimero
elevado de reintervenciones (5 a 50 %) (44,

b) Drenajes internos:

Se describirdn las siguientes técnicas:
a*)Cistoyeyunoanastomois
b*) Cistogastroanasstomosis
c*) Cistoduodenoanastomosis

a*) Cistoyeyunoanastomosis
El drenaje del seudoquiste pancreatico al

yeyuno fue propuesta por Henle y Hahn (42)y
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es el procedimiento que tiene la ventaja que
al dejar el seudoquiste drenado al yeyuno en
una asa desfuncionalizada en Y de Roux,
prevé una solucidn ante la posible persis-
tencia de una fistula. Es la operacién consi-
derada como el “gold Standard”, fue
ampliamente utilizada y con buenos resul-
tados, y sirve como punto de comparacion
para valorar las nuevas técnicas menos
invasivas.

Indicaciones

Seudoquistes maduros retrogdstricos que
pueden ser abordados a través del ligamen-
to gastrocdlico o inframesocoldnico. Se
excluyen los retrogastricos de ubicacién alta.
No es necesario saber si tienen comunicacion
con el Wirsung porque la operacidn previene
el manteniendo de una fistula con drenaje
interno.

Técnica.-

Puede realizarse por via laparatomica o
laparoscopica.

La exploracion a través de la pared ante-
rior del estémago y del mesocolon permitira
ver la conveniencia de hacer la anastomosis
cistoyeyunal por debajo del mescolon o por
arriba abriendo el ligamento gastrocdlico
(Fig. 20 a 22)-

Se libera parte de la pared del
seudoquiste para efectuar su apertura. Es
conveniente recoger material intraquistico y
realizar una biopsia de la pared. Los ante-
cedentes, evolucién y las imagenes permiten
hoy que los casos de duda sean excepcio-
nales. Si existiera duda se comenzara por
obtener una biopsia y liquido para su estudio
peroperatorio. Tenores elevados de enzimas
(amilasa) solo se dan en seudoquistes pan-
creaticos y la pared del quiste fibrético sin
epitelio.

Siguiendo un principio general de la
cirugia es conveniente comenzar por la parte
mas limpia que es la preparacion del asa en

Y de Roux reduciendo el tiempo operatorio
en que se mantiene abierto el seudoquiste.

Figura Nro. 25

Asa yeyunal para realizar el asa en Y de Roux. 1) Duodeno, 2)
Angulo duodenoyeyunal, ay b) primera asa yeyunal movil y
lugar en donde se efectuara la seccion.

60om.

Figura Nro. 26
Asa deesfuncionalizada (b) de la Y de _Roux para ser
anastomosada al seudoquiste.
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Preparacion del asa yeyunal en Y de

Roux (Fig. 25 y 26). Ubicar del angulo
duodenoyeyunal, para asegurarse de tomar
la primera asa yeyunal hasta 30 cm. del
angulo dudenoyeyunal en donde el mesen-
terio tiene una buena movilidad. El intestino
serd seccionado junto con parte del meso,
para poder desplazado hasta el seudoquiste..
La seccidn puede efectuarse con sutura
mecdanica lo que permite tener cerrado la
parte distal sobre la cual es conveniente
efectuar puntos seromusculares. El asa
desfuncionalizada debe tener 60 cm. de lon-
gitud. A ese nivel se efectuara la anastomosis
de la primera asa yeyunal en forma termino-
lateral. La anastomosis se efectia en dos
planos, uno interno surget continuo tomando
la mucosa y externamente puntos seromus-
culares separados cada 4 mm. El asa yeyunal
excluida es llevada transmescoldnica cuan-
do fue necesario abrir el ligamento gastroco-
lico para abordar el seudoquiste y no
olvidarse de realizar algunos puntos a ese
nivel para evitar posibles hernias internas.

Una variacién a la técnica es utilizar en
vez de un asa en Y de Roux un asa en omega.
Esta no tiene ventaja y excluye mas intestino
del transito.

Apertura del seudoquiste.

Apertura del seudoquiste en forma
transversal. El tamafio de la incisidn esta de
acuerdo al tamano del seudoquiste pero en
lo posible no debe ser menor de 5 a 7 cm.
Conviene tomar biopsia de la pared y liquido
para estudio bacterioldgico y quimico. Lim-
pieza del contenido extrayendo el material
necrético. Hay que tener cuidado de no
lesionar al extraer material adherido a las
paredes (Fig. 27). Puede ser de utilidad sobre
todo en seudoquistes gigantes la utilizacion
de la video para la realizacién de la necro-
sectomia 3.

La anastomosis cistoyeyunal se efectuara
en forma L-L con el borde antimesentérico de
yeyuno (Fig. 27 a 30). Cuando se trata de
quistes casi limpios se puede realizar el pri-
mer plano seromuscular del yeyuno con el
quiste y recién abrir el seudoquiste. Si se
prevé que la limpieza del quiste sera impor-
tante, se deja la anastomosis para efectuar
después.

Figura Nro. 27
Limpieza del seudoquiste antes de terminar la anastomosis
cistoyeyunal.

Figura Nro. 28

Anastomois quistoyeyunal. Se ha realizado el primer plano
posterior, apertura, toma de una biopsia del quite en el
borde.
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Figura Nro. 29

Cistoyeyunoanstomosis. Plano interno posterior.

Figura Nro. 30
Cistoyeyunoanastomosis.Corte esquematico: 1) seudoquiste,
2) yeyuno.

Figura Nro. 31

Cistoyeyunoanastomois con asa en Y de Roux, efectuada a
través del ligamento gastrocdlico. Asa yeyunal transme-
socoldnica.

La anastomosis quisticoyeyunal latero-
lateral tiene un plano externo seromuscular
de yeyuno con pared del quiste no perfo-
rante y otro plano interno de sutura total
(Fig. 30). Otra modalidad es en un solo pla-
no total a puntos separados cada 4 mm. Se
prefiere la anastomosis L-L y no L-T porque
con la primera se puede obtener una boca
mas amplia.

N (]
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Figura Nro. 32

Cistoyeyunoanastomosis con asa en Y de Roux. Drenaje con
un tubo de latex del quiste y en su salida de yeyuno
tunelizacion a lo Witzel.

Evolucion y resultados. La curacion del
seudoquiste se logra en alrededor del 90 %
ya sea por su desaparicidon o disminucién del
tamafio quedando drenado al intestino. El
dejar una sonda desde la cavidad del quiste y
salida por yeyuno a lo Witzel permite
controlar su evolucién aunque su empleo
puede considerarse optativo (Fig. 32 y 33).

La mortalidad no supera al 5 % vy al igual
gue las complicaciones estdn muy relaciona-
das al estado general del paciente y a las
condiciones locales. La recidiva del seudo-
quiste, poco frecuente, es generalmente
atribuible a una estenosis de la cistoyeyu-
noanastomosis.
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Figura Nro. 33

Cistdoyeyunoanastomois. Estudio de control postoperatorio.
La cavidad del seudoquiste se ha reducido pero hay un
Wirsung distal muy dilatado por lo que persistird una fistula
interna.

b*)Cistogastroanastomosis.

La citogastroanastomosis puede reallzarse
en forma retrogdstrica y transgastrica. La
primera descripta por Jedlicka en 1923 se
realiza la anastomosis de la pared gastrica
posterior con el quiste a través de la parte
flacida del epiplén menor o el abordaje a
través del ligamento gastrocélico “® . su
técnica es dificultosa y fue reemplazada, con
amplias ventajas, por la técnica transgastrica
gue no necesita la diseccién del seudoquiste.
La cistogastrostomia transgastrica fue des-
cripta por Jurasz en 1931 49,

Cistogastroanastomosis transgastrica.
Indicacion.-

Seudoquistes maduros de ubicacién retro-
gastrica alta y en donde la pared del seudo-
quiste contacta con la pared gastrica poste-
rior hecho verificado por imagenes en el
preoperatorio.

Ventajas y desventajas.
La ventaja anatdmica mds importante es
que por su posicion el seudoquiste contacta.

Figura Nro. 34

Cistogastroanastomosis. Incision gastrica

Figura Nro. 35

Cistogastronastomosis. Apertura gastrica y exploracion de la
cara posteior para ubicar la zona prominente dada por el
seudoquiste.

con el estdmago y no requiere diseccidén del
seudoquiste.

La desventaja mas importante es el pasaje
de contenido gastrico a la cavidad quistica y
cuando hay una fistula persistente, puede
provocar cuados de infeccion y de hemo-
rragia.
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Técnica (Fig 34 a 40).

Esta operacién puede realizarse por
laparotomia o laparoscopica. Es conveniente
que el paciente tenga una sonda nasogastrica
para mantener el estdmago vacio. La
exploracion por la imagen o la palpacién
pondra de manifiesto que se trata de un
seudoquiste retrogastricos alto y que es
inabordable a través del mesocolon o el
ligamento gastrocélico. El autor considera
que esta operacion debe realizarse cuando
no se puede realizar una anastomosis cisto-
yeyunal.-

Figura Nro. 36

Cistogastroanastomosis. Punciéon para extraer liquido vy
asegurarse una buena ubicacidon para efectuar la incisidn
posterior.

</

Figura Nro. 37
Cistogastroanastomosisl Apertura de cada posterior gastrica
y quiste. Tomo de biopsia en un borde de la incisién.

Ubicada la zona mas prominente del
seudoquiste se realiza una incisién en la cara
anterior gastrica. En la cavidad gastrica se
ubica en la cara posterior la zona mas
prominente dada por el seudoquiste y se
efectuard a ese nivel una puncién que
permitira extraer liquido para estudio bacte-
riolégico y quimico (Fig. 36). La realizacion de
una cistografia es opcional y no es recomen-
dable porque no va a cambiar la conducta.

La apertura de la pared posterior convie-
ne hacerla comenzando con la secciéon de la
mucosa gastrica, hacer hemostasia de vasos
de la submucosa y recién seccionar el resto
de la pared gastrica y la pared del seudo-
quiste. Conviene de ser posible que esta
apertura tenga 5 a 7 cm. porque después con
la cicatrizacién se reduce. Es conveniente
sacar material para estudio histopatoldgico
de la pared del quiste.

Figura Nro. 38

Cistogastroanastomosis. Limpieza del seudoquiste.

El contenido del seudoquiste debe ser
evacuado. Los tejidos necréticos libres deben
ser removidos porque de quedar facilitan el
desarrollo de infecciones. ">”?. La utilizacion
concomitante de un videoendoscopio puede
permitir una mejor exploraciéon del seudo-
quiste y extraccion de material necrdtico (24,
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La anastomosis cistogdstrica se aconseja
efectuarla puntos separados, cada 4 mm. y
totales  involucrando la pared gastrica y
quistica con seda o hilos de lenta reab-
sorcion. (Fig. 39)

Figura Nro. 39
Cistogastoanastomosis. Sutura con puntos totales de la
pared gastrica (a) y la pared quistica (b).

Se procede a cerrar la pared anterior
gastrica en dos planos Fig. 40). La sonda
nasogastrica se deja de 3 a 5 dias para evitar
la distensién y mantener el estémago eva-
cuado.

Figura Nro. 40

Cistogastroanastomosis. Cierre de la pared anterior gdastrica
en dos planos: interno mucosa y submucosa y surget
externo seromuscular.

La realizacién de una gastrostomia cuen-
ta con pocos auspicios en la actualidad.

Resultados.- Fue la segunda operacién en
frecuencia, con resultados comparables a la
cistoyeyuanastomosis con asa en Y de Roux.
La complicacion propia mas importante es el
reflujo de contenido gastrico provocando
infeccion y & hemorragia, a veces muy
importante, que llevan a la necesidad de
reoperaraciones G4

Cistogastrostomia por via

endoscopica.

El desarrollo de la endoscopia digestiva y
métodos terapéuticos llevo a la realizacidn
de la cistogastroanastomosis por este medio
y en algunos casos la cistoduodenostomia.
La cistogastrostomia ha ganado una mayor
aceptacion y es realizada por endoscopistas
expertos. No obstante, es conveniente que el
cirujano conozca sobre la misma ante la
necesidad de reoperaciones por complica-
ciones o recurrencias.

Condiciones para la realizacion de una
cistogastrostomia por via endoscopica.

1) Seudoquistes retrogdstricos que contac-
ten con la pared gastrica posterior.
Generalmente los que abultan en la cara
posterior favorecen el tratamiento. No
obstante el uso de la ecografia ha permi-
tido dar mayor seguridad en casos que
no sobresalen.

2) Estar libre de estructuras vasculares. El
uso de la ecoendoscopia contribuye a
mejor estudiar y seleccionar los casos.

3) La distancia entre la luz gastrica y la del
guiste no debe ser mayor a 10 mm (82),

4) Es un procedimiento que debe hacerse
en un Servicio que cuente con cirugia,
radiologia y que tenga provisién de san-
gre para tratar una complicacién posible
como es una hemorragia.

Técnica.- El uso de un ecoendoscopio tera-

péutico facilita y da mas seguridad al
procedimiento. Una vez ubicada la zona favo-
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rable para hacer la cistogastrostomia se
comienza con una puncidon que permitira
extraer algunos centimetros de liquido vy
asegurarnos que estamos en el lugar adecua-
do. Se puede inyectar algunos centimetros
de contraste yodado ( 4 o 5 cm3) y obtener
una imagen del seudoquiste, que contribuird
a asegurarse que el lugar puncionado es el
mas conveniente. El uso de un papilétomo de
punta permite abrir el paso inicial para su
posterior ampliacién. La colocacién de un
alambre guia permite la utilizacién de un
quistétomo con cauterio. Para la ampliacién
del orificio también pueden usarse balones
gue al no cortar evitan posibles hemorragias.
(102)

La operacion siempre terminara con la
colocacién de drenajes (tipo pigtail) abando-
nado en la luz gdstrica, siendo su numero
mayor cuando se trata de seudoquistes
grandes ( 2 o 3) y en seudoquistes con necro-
sis la conveniencia de una drenaje nasal
permite una irrigacion continua o intermi-
tente &),

Complicaciones y resultados.- Las complica-
ciones estan en alrededor del 12 % y pueden
ser divididas en operatorias como la hemo-
rragia y neumoperitoneo y alejadas como
hemorragia, infeccién y la migracién de las
protesis @57577) | as complicaciones son mas
frecuentes en seudoquistes con necrosis
(Saharma 40 %) ®®. De las complicaciones la
mas importante y frecuente es la hemorragia
en la apertura transmural, de ahi la
preocupacion de seleccionar el lugar, el uso
de la ecografia y de practicar una brecha
pequefia para ser dilatada con el uso de
balones o cortar en pequefios trechos para
localizar la zona sangrante y poner clip
hemostaticos.

Los resultados favorables estan entre el 70
a 90 % y las ventajas principales serian un
menor costo y estadia hospitalaria. La recu-
rrencia esta en alrededor del 8 %% 4>7>9185)

Es de sefialar que la seleccién de los casos,
las posibilidades técnicas y destreza del ope-
rador hacen que haya importantes varia-
ciones en las complicaciones y resultados **¥

c*) Cistoduodenoanastomosis

Indicaciones.- Seudoquistes de la cabeza
del pancreas y que protruyen hacia la cara
interna del duodeno. No debe haber tejido
pancreatico interpuesto con el duodeno.

Ventajas y Desventajas.-

La ventaja principal es que el jugo
pancreatico se vierte en el duodeno como lo
hace normalmente.

Figura Nro. 41
Exploracion de seudoquiste ubicado en cabeza previo
descenso del angulo coldnico y maniobra de Vautrin-Kocher.

La desventaja es que hay que abrir el
duodeno, a veces la necesidad de una aper-
tura mayor no permite realizar un cierre
transversal del mismo, y un cierre
longitudinal estrecha la luz. La posibilidad de
una fistula duodenal es posible. Otro
inconveniente es la necesidad de cateterizar
la via biliar para ubicar la papila. Todo esto
hace que sea una operacion poco
aconsejable, cuando puede ser reemplazada
por una cistoyeyunoanastomosis con una asa
en Y de Roux. En seudoquistes de la cabeza
gue se acompafan con estrecheces de la via
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biliar y o del Wirsung habra que evaluar la
conveniencia de efectuar una pancredtico-
duodenectomia cefélica.

Técnica.

Se describen dos modalidades: la cisto-
duodenoanastomosis transduodenal y la
preduodenal. En ambas es necesario efectuar
un decolamiento duodenopancredatico (Ma-
niobra Voutrin-Kocher Tomo IV-487, pag. 5).
Precisar bien la localizaciéon del seudoquiste
con el duodeno. Puede ser de utilidad la
cistografia por puncién y reconocer la rela-
cién con la via biliar.

Cistoduodenoanastomosis

transduodenal (Fig. 42 a45)

Apertura del duodeno en forma longitu-
dinal (alrededor de 5 cm.
Previa puncién, extraccién de liquido del
pseudoquiste, se realiza una incisién. Se saca
material necrético si lo hay, dejandolo limpio.
Sutura puntos separados y totales de la
pared del quiste con el duodeno. Usar hilos
no reabsorbibles o de lenta reabsorcién.

Figura Nro. 42
Cistoduodeanastomosis por via transduodenal. Apertura
longitudinal del duodeno. Reparo con una sonda de la via
biliar . Ubicacién del seudoquiste y puncion para asegurarse
el lugar del drenaje.

Figura Nro. 43
Cistoduodenoanastomosis  transduodenal. Apertura y
exploracion del seudoquiste.
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Figura Nro. 44

Sutura en un plano de la anastomosis cistoyeyunal.

Figura Nro. 45
Anastomosis cistoyeyunal transduodenal. Cierre transversal
de la incisién duodenal.
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Cierre del duodeno en 2 planos, de prefe-
rencia en forma transversal. El plano interno
de la mucosa con surget y el externo con
puntos separados seromusculares.

Conveniencia dejar una sonda nasogas-
trica para mantener la aspiracion los 3 o0 4
primeros dias.

Cistoduodenoanastomosis

preduodenal(Fig. 46 a 48).

Indicacidn. Seudoquiste de la cabeza
pancredtica que puedan anastomosarse con
la pared anterior de duodeno. Técnica no
aconsejable porque en estos casos puede
realizarse una cistoyeyuanastomosis con un
asa en y de Roux, como operacién mas
segura.

Figura Nro. 46

Cistoduodenoanasstomosis externa. Apertura del
seudoquiste y duodeno. Confeccion del primer plano
posterior.

Conclusiones

Los seudoquistes pancreaticos se trataban
tradicionalmente por cirujanos mediante dre-
naje externo o interno quirdrgico por lapa-
rotomia. Las continuas mejoras en la
tecnologia médica, con el drenaje percu-
tdneo, endoscopico y laparoscépico aportan
nuevas posibilidades y procedimientos me-
nos invasivos. Una evaluacion de las diversas

Figura Nro. 47

Cistoduodenoanastsomosis. Apertura y plano posterior.

Figura Nro. 49
Cistoduodenoanastomosis externa. Plano anterior . Esquema de la
anastomosis. 1) Seudoquiste pancreatico, 2) duodeno.

modalidades actuales necesita de grandes
estudios aleatorios con buena definiciéon de
la patologia, seguimiento a largo plazo y que
no tuvieran el sesgo propio de la sobreva-
loracién de lo que hace cada investigador.

No contando con estos estudios compa-
rativos es necesario movernos con la expe-
riencia que se tiene para mejorar y adecuar
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los procedimientos al medio en que se actua,
y a las multiples variantes, riesgo del pacien-
te y grado de necrosis. No cabe duda que en
la urgencia de seudoquistes infectados, con
crecimiento rapido y peligro de ruptura el
drenaje percutaneo es su indicacién.

La clasificacion de Nealon de los seudo-
quistes en relacién al conducto de Wirsung
permite seleccionar mejor los procedi-
mientos a seguir. El drenaje percutdneo,
fuera de la urgencia, en pacientes que no
tienen otra patologia abdominal quirurgica,
es aconsejable en seudoquistes con buena
ventana para su abordaje, con contenido
liguido con ninguna o poca necrosis, con
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